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SAMMENDRAG 
Denne oppgaven har til hensikt å drøfte hvilke 
sykepleiefaglige utfordringer som oppstår i 
møtet med den fremmedkulturelle pasienten. 
Oppgavens metodiske tilnærming er et 
litteraturstudium.  
Det tas utgangspunkt i den amerikanske 
sykepleierteoretikeren Madeleine Leiningers 
teorier om transkulturell sykepleie, som 
påpeker viktigheten av å inkludere pasienters 
kulturelle aspekt, for å kunne yte holistisk og 
kulturelt kongruent omsorg.  
Funn: Flere utfordringer kan oppstå i møte 
med den fremmedkulturelle pasienten. Delvis 
beror disse utfordringene på kulturelle 
forskjeller, og delvis kan de sies å springe ut i 
fra sykepleierens holdninger. Svekket 
kommunikasjon som følge av språkbarrierer, 
var den absolutt viktigste utfordringen i 
forhold til holistisk omsorg, og bruk av tolk 
kan også være vanskelig og erstatter ikke 
kommunikasjonen mellom sykepleier og 
pasient. Selv om sykepleier kan ha et ønske om 
å yte omsorg som også møter pasientens 
behov, kan rent organisatoriske forhold være 
et hinder, som representerer en utfordring.  
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Disposisjon 
 
Oppgaven er delt inn i tre hoveddeler, dette er en innledning og metode del, deretter en 
teori del, og sist en drøftingsdel. I den første delen gjøres det innledningsvis rede for 
hvilket tema jeg har valgt og problemstillingen presenteres og presiseres. Deretter gjør 
jeg rede for oppgavens metodiske tilnærming, og kildekritikk. I oppgavens andre legges 
det teoretiske bakteppe for oppgaven, det er også her dataene mine presenteres. Den siste 
delen inneholder drøfting av funnene, i lys av teorien som er presentert, og ses i forhold 
til problemstillingen. Avslutningsvis kommer en konklusjon og kort oppsummering. 
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1.0 Innledning 
 
 
I de senere år har innvandringen til Norge økt. I dag er ca 12 % av Norges befolkning 
representanter for denne innvandringen (Statistisk Sentralbyrå, 2011), noe som har gitt 
oss et bredere kulturelt mangfold. I takt med den økende globaliseringen, og priviligerte 
nordmenn som vi er, er heller ikke det å utveksle til et annet land for å studere eller jobbe 
uvanlig. Gjennom TV med programmer fra hele verden, reising, nye landsmenn, og med 
flytting til forskjellige byer, blir vi stadig utsatt for ulike kulturelle strømninger. Kultur er 
eksotisk, kultur selger, og kultur er et hett diskusjonstema for politikere i 
integreringsdebatten. I denne oppgaven ønsker jeg å se nærmere på kultur i 
sykepleiefaget. Hva har sykepleierens kultur å si for utøvelsen av pleie og omsorg? Hva 
skjer når en som sykepleiere møter pasienter med en kultur som er forskjellig fra sin 
egen? Dette er et tema som har fått en del oppmerksomhet de siste årene. Likhetsidealet i 
den norske velferdsstaten står sterkt. Sett i relasjon til dette, blir er et sentralt spørsmål 
hvorvidt etniske minoriteter skal behandles likt med majoriteten eller forskjellig, og i 
hvilken grad eller om det stilles andre krav til fagfolk i arbeid med etniske minoriteter, 
som for eksempel spesifikke kunnskaper om en persons kultur for å møte vedkommende 
(Rugkåsa 2008:78).  
 
 
 
1.1 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
 
Problemstilling: 
Hvilke sykepleiefaglige utfordringer oppstår i møte med den fremmedkulturelle 
pasienten? Og hva bunner disse utfordringene i? 
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Problemstillingen min innebærer to begreper som jeg ønsker å utdype, for å konkretisere 
problemstillingen ytterligere. Sykepleiefaglige utfordringer dreier seg om utfordringer 
som står i forhold til sykepleiefaget, og dermed altså fagets formål. ”Grunnlaget for all 
sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet, og 
baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter”. 
(Brinchmann 2005:102) Altså kan elementer som er til hinder for dette, defineres som en 
sykepleiefaglig utfordring.  
Jeg finner det særlig hensiktsmessig å definere hva jeg legger i uttrykket den 
”fremmedkulturelle pasieneten”. Her tar jeg utgangspunkt i Hylland Eriksens definisjon 
av kultur, som sier at kultur er de ferdigheter, oppfatninger og væremåter mennesket har 
tilegnet seg som medlemmer av samfunn (2010:15) Ved å sette kultur sammen med ordet 
fremmed, vil altså begrepet den ”fremmedkulturelle pasienten”, kunne betegnes som en 
pasient med ferdigheter, oppfatninger og eller væremåter som oppleves fremmed eller 
forskjellig fra sykepleierens.  
I en del av litteraturen som brukes i oppgaven brukes betegnelsen ”pasienter med etnisk 
minoritetsbakgrunn”. Allikevel velger jeg å holde fast ved begrepet den 
fremmedkulturelle pasienten fordi det er kultur som fenomen som er fokus, og av 
betydning for denne oppgaven. Fordi om du representerer en etnisk minoritet trenger det 
ikke nødvendigvis å være ensbetydende med at du har en kultur som oppleves fremmed 
for pasientene. Selv om det er allikevel er disse kulturelle forskjellene som trekkes frem i 
litteraturen der pasientene omtales som etnisk minoritetspasienter.  
Jeg ser at lovverket kunne vært interessant å trekke inn i drøftingen av funnene mine, 
men måtte ta en avgjørelse om å sette begrensninger et sted i forhold til oppgavens 
begrensede omfang.  
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling 
Møtet med den fremmedkulturelle pasienten er et interessant og aktuelt tema i dag, fordi 
den økende innvandrerbefolkningen representerer kulturer som kan være forskjellig fra 
’den norske kulturen’. Dette er kulturforskjeller som sykepleiere må forholde seg til i 
møtet med disse pasientene. Min før forståelse er at kulturforskjeller kan by på 
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utfordringer, særlig i forhold til kommunikasjonen. Noe jeg også anser som et av 
kjerneelementene i sykepleiefaget. Jeg har selv opplevd å være ’fremmed’ i en annen 
kultur, da jeg var i Rwanda over lengre tid, og fått kjenne på kroppen hvor 
energikrevende det kan være å forholde seg til ukjente måter å hilse på, være direkte 
kontra indirekte, følt meg dum fordi jeg kun klarer å stotre frem noen fraser på 
lokalspråket, og frustrasjonen av å bli misforstått på grunn av kleskode eller måtte 
forklare gang på gang at ikke alle ’hvite’ er styrtrike, har bil og alltid rene klær. Samtidig 
som jeg opplevde hvor berikende det kunne være, å utvide mitt perspektiv og utfordre 
mine oppfatninger, etter hvert som jeg lærte menneskene rundt meg bedre å kjenne.  
I en studie fra et norsk sykehus, viser funn at majoriteten av sykepleierne opplever at det 
er annerledes å jobbe med etnisk minoritetspasienter en med etnisk norske pasienter 
(Alpers, Hanssen 2008:18). Jeg finner det interessant å se på hvilke utfordringer 
kulturforskjeller kan ha for pleie og omsorg, og videre hva disse bunner i.  Jeg tenker at 
bevissthet og refleksjon rundt dette spørsmålet på samme tid tydeliggjør hvordan en 
eventuelt kan møte disse utfordringene, og anser det derfor som en viktig problemstilling.  
Oppmerksomheten rundt den ”fremmedkulturelle pasienten” ble for alvor brakt på banen 
da den amerikanske sykepleieteoretikeren Madeleine Leininger ved begynnelsen av 1960 
tallet, introduserte sin teori om transkulturell sykepleie. Med en sosialantropologisk 
bakgrunn påpeker hun viktigheten av å ta i betraktning det kulturelle aspektet ved 
mennesket, for å kunne yte holistisk og kulturelt kongruent omsorg, og hun ser 
viktigheten av kulturforståelse og kulturkunnskap blant sykepleiere, i takt med en stadig 
mer globalisert verden, hvor en som helsearbeider kommer i kontakt med stadig flere 
pasienter med en fremmedkulturell bakgrunn (Maier-Lorentz 2008:37,38).  
 
9 
 
2.0 Metode 
 
 
2.1 Valg av metode 
For å finne svar på problemstillingen min har jeg valgt å gjøre et litteraturstudium. En 
slik metode går ut på å samle inn kunnskap systematisk, fra forskjellige skriftlige kilder, 
og gå kritisk igjennom disse og sammenfatte (Bakketeig 2000:). Grunnen til at jeg har 
valgt denne metoden, er fordi den gir meg en oversikt over et spekter av kunnskap som 
allerede eksisterer, rundt det tema jeg har valgt, slik at jeg har større grunnlag for å 
tilegne meg en bredere forståelse av de fenomener temaet omfatter.  
Samtidig er sykepleieren forpliktet gjennom lovverket, og de yrkesetiske retningslinjene 
som sier at sykepleieren skal holde seg oppdatert på forskning, dokumentert praksis og 
utvikling innen eget funksjonsområde (jf.pkt 3.4 yrkesetiske retningslinjer). Å gjøre et 
litteraturstudium vil derfor også være en verdifull læringsprosess, i forhold til det å 
innhente og forholde seg kritisk til forskning som er gjort av andre, og som vil komme 
godt med i en fremtidig yrkeskarriere.  
Med tanke på at selve problemstillingen min, i stor grad retter seg mot sykepleieres 
opplevelser og erfaringer, i møte med fremmedkulturelle pasienter, er det ikke å utelukke 
at kvalitative intervjuer med sykepleiere, og analyse av egne funn ville vært spennende. 
Samtidig er dette en omfattende prosess, hvor også en rekke formelle forskningsetiske 
krav må tilfredsstilles (Dalland) Min vurdering var derfor at tiden som er avsatt til denne 
oppgaven, ble for begrenset til å ta i bruk en slik metode.  
2.2 Kildekritikk 
En enkel definisjon på kunnskap er erfaringer om virkeligheten som er av en viss 
holdbarhet og kvalitet. Ettersom en viktig del av litteraturstudiumet som metode er den 
kritiske gjennomgangen av litteratur, blir det å vurdere graden av holdbarhet i materialet 
som er innsamlet, viktig (Bakketeig 2000: 39, 40). I det følgende vil jeg gjøre rede for 
min kildekritikk, og gangen i hvordan jeg har fremfunnet den kunnskapen som er brukt i 
oppgaven.  
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2.3 Fagbøker 
I hovedsak har jeg benyttet søkemotorene BIBSYS Ask, og CINAHL når jeg har søkt 
etter litteratur. Først gikk jeg bredt ut og søkte for å få en følelse av omfanget av litteratur 
som finnes innen det temaet jeg har valgt. Jeg fant fort ut at det var store mengder stoff 
både nasjonalt og internasjonalt.  
Søkeordene jeg brukte først var ’kultur’ og ’sykepleie’, som gav en god del treff  i 
BIBSYS Ask. Ut i fra disse treffene, fant jeg også flere søkeord som gav mer presise 
treff. Deriblant ”interkulturell kommunikasjon”, ”kultursensitivitet”, ”Kulturelt 
mangfold” og ”sykepleie”. Samtidig innebærer mitt tema også områder som strekker seg 
utover generell sykepleiekunnskap, slik som for eksempel litteratur angående kultur. Her 
valgte jeg å forhøre meg med venner som studerer sosialantropologi, for å få noen tips til 
litteratur på dette området. Her har jeg valgt Thomas Hylland-Eriksen, som er en kjent 
norsk professor, sosialantropolog, forfatter og samfunnsdebattant. I tillegg har jeg 
benyttet Øyvind Dahls bok om interkulturell kommunikasjon, som for øvrig står på 
pensum. Jeg har også benyttet Ragnhild Ihle som har hovedfag i sosiologi, som ser på 
arbeid med etniske minoriteter i velferdstjenestene, fra et kritisk perspektiv. 
De andre fagbøkene jeg har valgt å bruke i oppgavens teorigrunnlag, er skrevet av 
helsepersonell, dette var et bevisst valg, i og med at disse forfatterne har erfaring og 
nærhet til praksisfeltet. Her var jeg også bevisst på at jeg ville ha norske forfattere, fordi 
jeg var interessert i hvordan situasjonen er i Norge.  
Kriteriene mine til bruk av teori, var å bruke litteratur som var så ny som mulig. Dette var 
imidlertid et enkelt kriteriet å oppfylle, fordi mye av litteraturen som er skrevet for 
helsearbeidere innen dette tema, var minimum fem år.  
Et unntak er imidlertid Madeleine Leininger sine teorier, som er en god del eldre, hvor 
teoriene ble utviklet i løpet av 1960 tallet viste seg å være en av pionerene innen dette 
feltet, da hun fikk stor anerkjennelse for sin teori om transkulturell sykepleie (Maier-
Lorentz 2008:38). Flere fagbøker og forskningsartikler, fra nyere tid, henviser også til 
hennes teorier. Ettersom Leininger er amerikansk, og at bakgrunnen for hennes teorier, er 
gitt i en amerikansk kontekst, stilte jeg spørsmål ved om hennes teorier vil ha 
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overføringsverdi til en norsk kontekst?  Amerikansk sykepleietenkning har generelt sett 
hatt sterk innflytelse på sykepleieundervisningen i Norge. USA er også et av landene som 
tidlig erfarte utfordringene med nyere innvandring og etniske minoriteter (Debesay 
2008:108). Enkelte av de utfordringene Leininger har skrevet om, kommer også frem i 
deler av empirien som ligger til grunn for denne oppgaven. Samtidig har jeg sett litt på 
noe av kritikken som har vært reist til hennes teorier, for å få et mer balansert bildet. 
Denne kritikken går blant annet ut på at, til tross for gode intensjoner, er det fare for at 
stereotypier opprettholdes og reproduseres, gjennom den form for ”katalogisering” av 
kulturelle grupper som transkulturell sykepleie legger opp til (Debesay 2008:110). Jeg 
tenker at ut i fra mitt tema er det interessant, og svært relevant å studere sykepleieteori, 
som går i dybden på det kulturelle aspektet ved mennesket, og viser til hvordan kultur 
innvirker på opplevd kvalitet i pleie og omsorg. Jeg støtter meg til flere av hennes 
poenger, eller nær sagt budskap, men har også forståelse for enkelte punkter som holdes 
frem som kritikkverdige. Det er ikke overraskende at en sykepleieteori, som sentrerer seg 
rundt kultur, kan skape debatt, ettersom kultur er et av de mest omtalte begrepene, og har 
en rekke ulike definisjoner (jf. pkt.3.2).  
2.4 Innsamling av data 
Dataene som er samlet er hentet fra ulike deler i Nord Europa. Jeg ser dette som relevant 
forskning fordi, formålet er å belyse utfordringer i forhold til kulturforskjeller, noe som 
vil være aktuelt i alle land. Landene som forskningen er hentet fra har på lik linje med 
Norge opplevd en økt innvandring, de siste 30 årene, hvorav en har gått fra et mer 
monokulturelt samfunn til et mer multikulturelt samfunn. Trolig vil også flere av 
utfordringene derfor ha en del til felles, og det er interessant og også her, danne seg et 
bilde av ulike oppfatninger. nord-europeere har også mange kulturelle likhetstrekk. 
Metodene som er tatt i bruk er kvalitativ, noe som er av interesse for mitt tema, ettersom 
jeg ønsker å gå i dybden og fange opp de fenomener ved møtet med den 
fremmedkulturelle pasienten.  
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3.0 Teori 
 
 
3.1 Menneskesyn og sykepleie 
Menneskesynet som de profesjonelle innehar, påvirker handlingene deres, noe som kan 
ha store konsekvenser for enkeltmenneskers skjebne (Brinchmann 2005:24). Sykepleien 
støtter seg til et holistisk menneskesyn, der helheten er viktigere enn summen av delene. 
Her blir relasjonene viktige for å skape helhet og mening. Holisme betyr 
helhetsforståelse, og innebærer at alle deler av menneskets natur tilgodeses, og hvorav 
hver del må ses som en bestanddel i en større helhet. Målet er å inkludere mest mulig av 
mennesket, og å ta hensyn til at det kan være mange potensielle årsaker til dårlig helse og 
sykdom (Brinchmann 2005:25).  
En holistisk tilnærming kjennetegnes av at pasienten betraktes som et medmenneske og 
en likeverdig samarbeidspartner når pasientens helsemessige problem skal løses. Å 
forholde seg nøytralt til pasienten som et objekt vi er uberørt av, strider mot en holistisk 
tilnærming (Brinchmann 2005:27). Medisinen som profesjon har ofte et mer 
reduksjonistisk menneskesyn, hvorav fokuset rettes mot vitenskapelige beregninger, hvor 
man finner feilen og reparer den. En slik praksis er etisk problematisk fordi bare 
sykdommen og det syke er i fokus, mens mennesket settes til side (Brinchmann 2005:29).  
3.2 Kultur 
Begrepet kultur har blitt omtalt som et av språkets mest kompliserte ord, og begrepet har 
vært omstridt blant antropologer i flere tiår. Det finnes langt over 100 ulike definisjoner 
av kultur, samtidig som mange av disse er ganske like. Hylland Eriksen benytter denne 
definisjonen i sin bok, ”Kultur er de ferdigheter, oppfatninger og væremåter personer har 
tilegnet seg som medlemmer av samfunn.”  
Kultur handler om de aspektene ved mennesket som ikke er naturlige, det dreier seg om 
foredlingen av mennesket under dets livsløp. Kultur viser til det kognitive, det lærte og 
symbolske aspektet ved tilværelsen. På en side er alle mennesker like kulturelle, altså 
kultur er noe alle mennesker har felles. På en annen side er de ulike oppfatningene, 
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ferdighetene osv, som mennesker har tilegnet seg, forskjellig fra hverandre. Altså viser 
kultur både til de grunnleggende likheter, og til de systematiske forskjeller mellom 
mennesker (Hylland Eriksen 2010:15).  
3.3 Transkulturell sykepleie 
Kultur er et integrert og essensielt aspekt ved mennesket og kulturelle omsorgsaspekter 
kan ikke bli oversett eller neglisjert (Leininger 1995:7). Omsorg er et sentralt og 
dominerende trekk ved sykepleie, og kan defineres som de lærte og overførte måter å 
bistå, støtte, tilrettelegge for, og hjelpe mennesker som er syke, friske eller døende, med 
hengivenhet og respekt, med hensikt å bedre en persons tilstand, eller hjelpe en person 
som står ovenfor død eller andre vanskeligheter (1995:10). Kulturelle faktorer påvirker 
omsorgs holdninger og praksis (1995:11).  
Transkulturell sykepleie handler om å studere forskjellige kulturer og subkulturer, for å 
utvikle kompetanse til å imøtekomme kulturelle livsstiler, trossyn, og verdier i utøvelsen 
av sykepleie (1995:7).  
Transkulturell sykepleie omhandler både teori og praksis og fokuserer på komparativ 
holistisk kulturell omsorg, helse og lidelsesmønstre hos individer og grupper med respekt 
for forskjeller og likheter innenfor kulturelle verdier, trossyn, og praktiserer innenfor 
målet om å utøve kulturelt kongruent, sensitiv, og kompetent sykepleie til mennesker fra 
forskjellige kulturer (Leininger 1995:4). )  
Formålet med transkulturell sykepleie er å utforske og etablere et rammeverk av 
kunnskap og ferdigheter som fokuserer på transkulturell omsorg, helse og lidelse, for at 
sykepleieren skal være i stand til å utøve omsorg som er kulturelt kompetent, forsvarlig, 
og kongruent, i møte med mennesker fra ulike kulturer verden over (Leininger 1995:11).  
For at sykepleiere skal kjenne til, forstå og praktisere transkulturell sykepleie er de nødt 
til å ha kunnskaper om kultur. Dette innebærer å gjennomføre kurs eller studier som 
spesifikt fokuserer på transkulturell sykepleie. Dette er nødvendig fordi både kultur og 
omsorg er komplekse fenomen (Leininger 1995:5).  
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Kulturforståelse kan gi ny innsikt som forbedrer sykepleiepraksisen. Ved komparative 
kulturelle tolkninger og forklaringer av menneskelige omsorgsutrykk og meninger, vil en 
kunne få nye perspektiver på tradisjonell sykepleie praksis og medisinske syn (Leininger 
1995:7).  Et komparativt fokus gjør sykepleieren oppmerksom på ideen om kulturelle 
variasjoner og hjelper sykepleieren til å gjenkjenne ulike utrykk og behov hos pasienter.  
(Leininger 1995:8).  
Transkulturell sykepleie er essensiell i dagens sykepleiepraksis. Stadig flere pasienter 
med varierende kulturell bakgrunn, skaper store utfordringer for sykepleiere med tanke 
på å yte individualisert og holistisk omsorg, basert på den enkelte pasients kulturelle 
behov. Disse utfordringene krever at sykepleiere forstår kulturelle forskjeller innen syn 
på helse, verdier, overbevisninger og vaner. Transkulturell kunnskap er viktig for å kunne 
utlyse en sensitiv holdning i forhold til fremmedkulturelle pasienters behov, og ha 
kunnskap om deres kulturelle preferanser (Transcultural nursing 2008  s 42).  
Den sensitive og kunnskapsrike sykepleieren identifiserer kulturelle subtlties og yter 
kultur-spesifikk omsorg til pasienter. Kultur-spesifikk omsorg er skreddersydd i henhold 
til pasientens spesifikke behov, for å være kongruente med pasientens daily lifeways, slik 
at tilfriskning og helsefremming vedvarer over tid, særlig etter at pasienten kommer 
hjem. Uten kultur-spesifikk omsorg viser pasienter ofte tegn til forsinket tilfriskning, 
svekket etterlevelse, liten samarbeidsvilje, og andre tegn som ikke en ikke er tjent med 
(Leininger 1995:9).  
 
3.4 Eksotisering og stereotypisering 
Å eksotisere eller å gjøre noe eksotisk , handler om å beskrive det som oppleves som 
fjernt, og det fremmedartede. I slike tilfeller kan man lett overdimensjonere den andres 
forskjellighet, og når denne annerledesheten fremheves, kan dette medvirke til å skape 
avstand (Ihle 2008:50,51). I forbindelse med eksotisering underkommuniserer en ofte 
egne selvfølgeligheter, hvor en fremhever sin egen normalitet og vanlighet uten å 
reflektere over at en selv også er eksotisk ovenfor den andre (Ihle 2008:52).  
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Stereotypier er kategoriseringer av grupper av mennesker eller av mennesker som deler 
enkelte fellestrekk. En uttalelse får en viss grad av autoritet når den blir gjentatt lenge 
nok, selv om den bare inneholder et snev av sannhet. Man kan si at stereotypier er 
antakelser om medlemmene av en sosial gruppe, eller av gruppen som sådan. Ofte er 
disse generaliseringene enkle, og tilegnet via mellommenn, og ikke gjennom egne 
observasjoner. Stereotypier har også en tendens til å bli selvoppfyllende profetier fordi de 
lett blir oppfattet som sanne og uforanderlige. Å stereotypisere andre er å putte dem i bås 
og tro at slik er virkeligheten (Dahl 2001:25).  
Stereotypisering handler om å forenkle en kompleks virkelighet, og disse stereotypiene 
representerer noe som er større og mer komplisert. I en virkelighet der inntrykkene er 
pågående og mange, er det helt nødvendig å sile ut, og forenkle. Det er psykologisk 
ressurssparende (Ihle 2008:110). For tjenesteytere i velferdstjenestene, ses det på som 
svært viktig kunnskap å utvikle generalisert og samlet kunnskap om en gruppe eller 
kategori (Ihle 2008:110). Dette er en sentral kompetanse for å skille ut hvem som har 
lovfestede rettigheter i systemet, og hvem som trenger hvilken hjelp. Å tenke i kategorier 
blir en del av en overordnet faglighet, og en grunnleggende verdi i forhold til hvordan 
velferdstjenestene fungerer. Bruken av diagnoser er et eksempel på dette. Via forskning 
og massemedia, presenteres et ”kategoribildet” som bidrar til en ”samfunnsmessig 
kunnskapsproduksjon”, som det sjelden settes spørsmålstegn ved (Ihle 2008:111). 
Kategorier som oppstår i hverdagslige sammenhenger, står i forbindelse med de 
kategorier som brukes i samfunnsvitenskap, massemedia og offentlige statistikker (Ihle 
2008:111).   
 
3.5 Kommunikasjon 
Kommunikasjon kan defineres som utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere 
parter. Begrepet kommer fra det latinske ordet communicare, og betyr å delaktiggjøre en 
annen i, å gjøre noe felles, å ha forbindelse med. I et kommunikasjonsforhold står partene 
i et gjensidig påvirknings- og utvekslingsforhold til hverandre, og budskapet kan bestå av 
ulike typer signaler og tegn. Disse tegn og signaler kan være nonverbale eller verbale, og 
må fortolkes (Eide og Eide 2007:17). Nonverbale tegn kan være tydelige, men en kan 
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ikke vite med sikkerhet hva de uttrykker, det samme gjelder verbale tegn, hvor ord kan 
være tvetydige. Møtet med den andre kan oppleves på ulike måter, avhengig av signalene 
og hvordan man tolker disse. Profesjonell kommunikasjon er ikke helt det samme som 
kommunikasjon i dagliglivet. I sykepleiefaglig sammenheng handler den profesjonelle 
kommunikasjonen, i kraft av rollen som hjelper, om hjelpende kommunikasjon som har 
et helsefaglig formål (Eide og Eide 2007:18).  Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon 
baserer seg på yrkets verdigrunnlag. (sykepleierens yrkesetiske verdigrunnlag). Disse 
verdiene lar seg bare virkeliggjøre gjennom god kommunikasjon med pasienten (Eide og 
Eide 2007:19). Aspektene ved praktiske ferdigheter innen pasientrettet kommunikasjon 
har fire sentrale elementer, hvorav disse er å forstå pasientens unike psykososiale 
kontekst, å fremme pasientens perspektiv, å stimulere pasienten, der dette er mulig, til å 
bevare og utøve kontroll og myndighet, og å nå frem til felles forståelse i 
overensstemmelse med pasientens verdier ( Eide og Eide 2007:20).  
Kommunikasjonsferdigheter som er gode, hjelper en til å forstå pasienten som person, til 
å gi bedre hjelp og støtte, til å forstå relasjonen, til å stimulere den andres utvikling på en 
best mulig måte, og til å ta gode beslutninger sammen (Eide og Eide 2007:21). Empati er 
en viktig forutsetning for den profesjonelle, hjelpende kommunikasjonen, og er evnen til 
å sette seg inn i en annens situasjon, til å lytte og til å forstå den andres reaksjoner og 
følelser (Eide og Eide 2007:36). Særtrekk ved profesjonell, hjelpende kommunikasjon er 
at den responderer på det sentrale, på nettopp det som den andre har behov for at blir sett 
og akseptert. En slik respons gir utgangspunkt for å utvikle en arbeidsallianse og for å 
skape en god relasjon (Eide og Eide 2007: 74).  
 
3.6 Interkulturell kommunikasjon 
Interkulturell kommunikasjon er kommunikasjonen mellom mennesker med ulik 
kulturbakgrunn. Fallgruven ved mellommenneskelig kommunikasjon, særlig når 
”kulturer møtes”, er våre antagelser om at den andre oppfatter og tenker slik som vi selv 
gjør (Dahl 2001:19). Vi står da i fare for å mistolke våre omgivelser, eller å komme i 
konflikt med den andre, dersom vi tenker at denne sosiale og kulturelle tradisjonen vi har 
tilegnet oss er universell (Dahl 2001:20).  
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I et sosialt fellesskap etablerer mennesker tilnærmede enigheter om hva ting skal bety. I 
løpet av hele sosialiseringsprosessen skjer slik meningsdanning i samspill med 
likesinnede, jevnaldrende med eldre, yngre, kjente og fremmede. Dette kan også betegnes 
som vår kulturelle referanseramme (Dahl 2001:21, 22).  
Kultur kan ses på som det mønsteret av mening som dannes og nyskapes gjennom at 
mennesker kommuniserer med hverandre. Mennesker tilskriver all menneskelig aktivitet 
mening (Dahl 2001:57). Denne subjektive dimensjonen kan kalles koder i våre bakhoder, 
hvor disse kodene kobler ytringsformer og utrykk, til mening. Utrykket bakhodet er brukt 
fordi flere av kodene er ubevisste (Dahl 2001:59). Når mennesker kommuniserer innenfor 
en felles referanseramme vil man kunne knytte tilnærmet samme mening til de samme 
hendelser og dermed kan kommunikasjonen foregå nokså uproblematisk (Dahl 2001:22). 
(Det er når handlinger tolkes ut fra forskjellige referanserammer at misforståelser oppstår. 
Når mennesker, med kulturer som står langt fra hverandre, møtes, blir disse 
misforståelsene ekstra tydelige(2001:25). ) - drøfting 
For å kunne trenge dypere inn i en kultur, trenger vi å få tak i kulturinnholdet bak 
ytringsformene. Dette vil si at vi må finne hva slags mening mennesker tillegger ting, 
klesdrakt, språk og atferd. – drøftingsdel. Det er de kulturelle kodene som kobler 
ytringsformene til mening (Dahl 2001:58). I interkulturell kommunikasjon er 
utvekslingen og fortolkningen av tegn og meldinger mellom mennesker, som 
representerer forskjellige kulturelle fellesskap, så forskjellige at deres tilskriving av 
mening påvirkes (Dahl 2001: 65).  
3.7 Språk og bruk av tolk 
Mennesker bruker språket for å utrykke sine opplevelser, følelser og tanker, og for å 
formidle sin modell av verden, og både sender og mottaker har et bevisst forhold til 
språket som kommunikasjonsmiddel. Ordene, både skriftlig og verbalt, er symboler som 
representerer meningsinnholdet som vi forsøker å formidle (Hanssen 2005:52). Å være 
flerspråklig handler til en viss grad om å være flerkulturell. Dette er fordi språk og kultur 
ikke kan atskilles. Det holder ikke å bare kunne språkets ord eller gloser, men kunnskap 
om samfunnets kulturelle særtrekk og sosiale struktur er også nødvendig for å kunne 
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forstå hva det snakkes om (Hanssen 2005:43). Språkets ordforråd i ethvert samfunn er 
bygget opp rundt forhold som er særlig viktige i det aktuelle miljøet (Hanssen 2005:53).  
Det er viktig å være bevisst på at tolkning ikke bare handler om å overføre et sett av ord 
fra ett språk til et annet, men at det i like stor grad handler om å tolke det budskap som 
blir formidlet i en gitt kontekst, og overføre dette til et annet språk slik at budskapet får 
samme meningsinnhold for mottakeren (Hanssen 2005:61). Kommunikasjonsproblemer 
stammer ofte fra at en felles sosial forståelse er manglende, og at bruken av verbal 
symbolikk er ulik. Til tross for at tolken kan norsk, kan dette føre til feiltolkninger.  
Språk og kunnskap er faktorer som er nært beslektet og som begge er knyttet til makt. Å 
få kunnskap om ”systemet” blir vanskeligere når man ikke snakker språket. Samtidig blir 
det også vanskeligere å formidle ønsker, behov, preferanser etc (Hanssen 2005:106).  
3.8 Sykepleie og antropologi  
Sykepleie har klare fenomenologiske, kvalitative og hermeneutiske trekk, og med 
holistisk tilnærming som sitt ideal, står den antropologiske aksjonsforskningen og 
anvendt forskning, hverandre nær. Samtidig har sykepleie et solid feste i naturvitenskap, 
biomedisin og kvantitativ forskning. I stor grad må sykepleieren forholde seg til 
diagnoser basert på objektive data som blodprøvesvar, dyrkningsresultater osv. 
Dokumentasjonen om biomedisinens effektivitet i forhold til å bekjempe sykdom, er 
overbevisende. Som sykepleiere har vi tiltro til biomedisinen og bruker den for å hjelpe 
medmennesker. Imidlertid kan vår overbevisning skygge for det faktum at det finnes 
andre oppfatninger av virkeligheten, basert på en kulturell og sosial bakgrunn som vi ikke 
er en del av selv. I møtet med pasienter som har en annen kulturell og sosial bakgrunn 
kan antropologisk kunnskap være verdifull. Antropologien belyser det faktum at vår 
virkelighetsoppfatning er kulturelt betinget, og at det finnes alternativer som er 
annerledes (Magelssen 2008:33).  
Bakgrunnsinformasjon om kulturelt betingede måter å oppfatte helse, kropp, sykdom, 
behandling og problemløsing på, kan være relevant når en skal se på samarbeids og 
kommunikasjonsproblemer mellom pasienter og helsearbeidere. Denne 
bakgrunnsinformasjonen kan antropologer bidra med (Magelssen 2008:62).  
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3.9 Kultur og sykdomsatferd 
Hvordan en person erfarer og oppfatter sine symptomer og hvordan vedkommende 
vurderer sykdommen, og hva slags benevnelse den gis, vil ha sammenheng med hvordan 
personen har lært å tenke angående sykdom og behandling. Til tross for at mange 
sykdomssymptomer er fellesmenneskelige, er opplevelsen av sykdom påvirket av 
vedkommendes kunnskaper om, og vurdering av symptomene, samt de følelsesmessige 
reaksjonene. Symptomene utgjør en kulturell kategori, hvor disse utøver en sosial 
innflytelse på personens sykdomsopplevelse, gjennom at symptomene utgjør merkelapper 
som situasjonen tolkes ut i fra (Hanssen 2005:30). ”Angst” og ”depresjon” er eksempler 
på slike merkelapper, som blir brukt for å tolke erfaringer som er uvanlige. 
Forklaringsmåten som benyttes står i henhold til hva som er tilgjengelig for 
vedkommende i dens spesifikke historiske, personlige og kulturelle kontekst. I Vesten er 
det for eksempel vanlig at depresjon ses på som et psykologisk problem, mens i andre 
deler av verden, ses den på som en somatisk sykdom. Ettersom man har ulik oppfatning 
av årsak til sykdom, kan hvordan man forholder seg til sykdommen være forskjellig. 
Andre symptomer kan også oppstå  ut fra personens lidelsesforventninger til den aktuelle 
sykdommen. Disse kan kalles kulturspesifikke symptomer (Hanssen 2005:31). Hvordan 
mennesker i et samfunn tenker om hva det vil si å være menneske og om lidelse, er 
avgjørende for hva deltakerne i en medisinsk samhandling forventer av hverandre. Når 
disse har ulik kulturbakgrunn, kan forventningene til omsorg og behandling være 
forskjellig (Hanssen 2005:32).  
3.10 Individualisme og kollektivisme 
Helsearbeidere i Skandinavia tilhører et samfunn som har utpregede individualistiske 
trekk. Kjennetegn ved individualismen er at det bare forventes at individene ivaretar seg 
selv og sin nærmeste familie. En utpreget ”jeg”-bevissthet, og uavhengighet og 
selvstendighet står sentralt. I motsetning til dette kjennetegnes kollektivisme av individer 
med en ”vi”-bevissthet, med tette bånd seg i mellom, en utvidet familie, hvor 
medlemmene er avhengig og nært følelsesmessig knyttet til hverandre. Mange av 
pasientene i Norge med etnisk minoritetsbakgrunn tilhører grupper som stammer fra 
samfunn med kollektivistiske trekk (Hanssen 2005:68).  Innen vestlig sykepleietenkning 
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er individualisme en allment akseptert og udiskutabel forståelsesmåte, og mange 
sykepleieetikere anser sykepleieomsorgens drivkraft som ansvaret overfor spesifikke 
individer. I hovedsak retter både sykepleieteoretikere og omsorgsetikere søkelyset mot 
den individuelle personen man møter og fokuserer nesten utelukkende på pasient-
sykepleier – relasjonen (Hanssen 2005:69).  
 
3.11 Migrasjon og helse   
Helsedirektoratet kom i 2009 med en rapport kalt ”Migrasjon og helse”, som setter lys på 
enkelte utfordringer og utviklingstrekk knyttet til migrasjon og helse. Et av 
hovedbudskapene er at det skal legges til rette for god helse for alle deler av befolkningen 
og at tjenesten i sin utbygging må ta inn over seg det mangfold befolkningen består i. Å 
behandle alle likt vil føre til at noen systematisk får redusert utbytte av tjenestene og et 
dårligere tilbud. Derimot skal det fokuseres på likeverdige tjenester, disse tar hensyn til at 
borgerne har ulike forutsetninger og behov. I rapporten står det at forutsetningen for å 
sikre likeverd i helsetjenestene er språk og god kommunikasjon. Dette innebærer både 
skriftlig tilrettelegging, eller tilrettelegging på annet vis der dette er nødvendig. Aktiv 
lytting og gode tolketjenester er viktig for å sikre kvaliteten i tjenesten (2009: 11).  
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4.0 Presentasjon av forskningsfunn 
 
 
4.1 Kulturell kompetanse 
I en studie fra Sverige, var hensikten å identifisere noen kjerne komponenter innen 
kulturell kompetanse. Metoden som ble benyttet var intervjuer med deltakerne, etterfulgt 
av spørreskjemaer. I disse spørreskjemaene måtte deltakerne ta stilling til en rekke 
påstander, som var utformet på bakgrunn av funnene som fremkom av intervjuene. 
Deltakerne i prosjektet ble ansett som eksperter på området som skulle undersøkes, og 
disse bestod av åtte praktiserende sykepleiere, åtte sykepleierforelesere, og åtte 
sykepleierforskere. Alle med kunnskap og erfaring fra sykepleie i en multikulturell 
kontekst 
Som et resultat av forskningsstudiet, var det i alt 118 påstander av 137 som oppnådde 
enighet. Påstandene ble delt inn i fem kategorier som ses på som kjerne komponenter for 
kulturell kompetanse. Disse fem kategoriene var kultursensitivitet, kulturforståelse, møte 
mellom kulturer, forståelse av helse, uhelse og helsearbeid samt forståelse av sosial og 
kulturell kontekst (Jirwe m.fl. 2009:2622).  
 
4.2 Holdninger og kompetanse om minoritetspasienter 
I en norsk studie, utført ved et sykehus i Oslo, var hensikten og utforske sykepleieres 
kompetanse om etniske minoritetspasienter. Deltakerne i undersøkelsen var 145 
sykepleiere. Metoden tatt i bruk anses som både kvalitativ og kvantitativ og innebar 
fokusgruppeintervjuer, spørreskjemaer, samt samtaler med 13 forskjellige 
ressurspersoner, som på ulike måter hadde erfaring med eller spesiell kunnskap om 
minoritetspasienter (Alpers, Hanssen 2008:2,3). 
Gjennom analyse av funnene, kommer det frem av rapporten fire sentrale områder som 
sykepleieren opplever som utfordrende. Disse er pasientenes mange besøkende, 
sykdomssyn og smerteuttrykk, hvorav forståelsen for hvordan sykdom oppstår kan være 
forskjellig, og at det kan være vanskelig å bedømme smertenivået til pasienter som har et 
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”fremmed” smerteuttrykk. En tredje utfordring var knyttet til kommunikasjon og 
samhandling, hvor språkproblemer skaper problemer i forhold til informasjon og 
undervisning. Den siste sentrale utfordringen var i forhold til tolk og bruk av tolk, blant 
annet det at mange pasienter trenger tolk selv om de snakker godt norsk i det daglige. 
Familiemedlemmer ble ofte brukt som tolk (Alpers, Hanssen 2008:65,66).  
Funnene viser også at situasjoner oppstår, som gjør praktiske problem til etiske dilemma. 
Dette kan være spørsmål knyttet til vurdering av hvilke pasienter som har størst behov for 
enerom, er det pasienten med mange besøkende eller den som er svært syk? Til tross for 
at en liten prosentandel oppgir at de mer eller mindre unngår å arbeide med etnisk 
minoritetspasienter, viser dette at holdninger hele tiden er noe det må arbeides med 
(Alpers, Hanssen 2008:65).  
Det kommer også frem av funnene at sykepleierne etterlyser mer kunnskap om kultur og 
kulturforskjeller (Alpers, Hanssen 2008:36).  
4.3 Sykepleieres erfaringer i møte med etnisk 
minoritetspasienter  
I en kvalitativ studie fra Danmark, utført ved et dansk sykehus blant sykepleiere i 2006, 
var formålet å søke kunnskap om hvilke fenomen sykepleiere opplever i møtet med 
etniske minoritetspasienter. Studien bygger på kvalitative intervjuer med fire sykepleiere, 
kombinert med observasjon, hvor dataene ble analysert etter fenomenologisk metode.  
Funnene viser tre fenomen som sykepleierne opplever i møte med etnisk 
minoritetspasienter. Disse er problemer knyttet til kommunikasjon, pasientens smertenivå 
og pasientens mat (Nielsen, Birkelund 2009:431).  
Studien indikerer at møtene mellom minoritetspasienter og det danske helsevesenet er 
knyttet til problemer relatert til kultur. Den viktigste utfordringen som kom frem var 
problemer som oppstod på grunn av språkbarrierer og vanskeligheter ved 
kommunikasjonen, og flere brukte familiemedlemmer som tolk. Det å ikke bruke tolk er 
økonomisk ressurssparende på kort sikt, men tyder på å skape problemer relatert til 
behandling og omsorg. Studien indikerer også viktigheten av at sykepleiernes kunnskap 
er oppdatert, slik at de lettere kan ha omtanke for pasientens kulturelle normer. Her var et 
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viktig område forskjellige, kulturelt betingede smerteuttrykk. (Nielsen, Birkelund 
2009:436). Det var også indikasjoner for at enkelte kulturrelaterte normer og 
atferdsmønstre, som sykepleierne anså som problematiske i forhold til pleie og omsorg, 
på den andre siden hadde positiv mening for pasienten. Studien indikerer at sykepleierne 
har forskjellige holdninger til samme fenomen, og at sykepleierne lager forskjellige regler 
for pasientene (Nielsen, Birkelund 2009:437).  
 
4.4 Sykepleieres pedagogiske behov, i møte med 
fremmedkulturelle pasienter i Irland 
Hensikten med denne studien var å drøfte sykepleieres erfaringer fra samhandling med 
pasienter fra en annen kultur i Irland. Metoden som ble brukt i studien, var kvalitative 
intervjuer med syv sykepleiere, hvor funnene ble analysert tematisk (Tuohy m.fl. 
2008:164).  
Studien viser at konseptene om kulturell bevissthet, kultursensitivitet, kulturell sikkerhet 
(cultural safety), og kulturell kompetanse ikke er nytt innenfor sykepleiefaget, men at det 
er en utfordring for helsetjenestene å utruste sykepleiere med de kulturelle ressurser som 
kreves for å kunne ivareta/sikre en høy standard av holistisk omsorg, til alle pasienter 
uavhengig av etnisk opprinnelse (Tuohy 2008:169). Funnene identifiserer enkelte 
utfordringer knyttet til møte med den fremmedkulturelle pasienten, dette var særlig i 
forhold til kommunikasjonen, og bruk av tolk, samt å forholde seg til kulturelle normer 
som var annerledes, også knyttet til pasientens pårørende (Tuohy 2008: 166). Samtidig 
utlyste sykepleierne bevissthet knyttet til kompleksiteten ved det å gi omsorg til pasienter 
med en annen kultur. Det å forstå, og bli forstått var uvurderlig når det kom til å gi 
optimal omsorg, både i henhold til språk og kultursensitivitet (Tuohy 2008:166, 167).  
4.5 Pasienters transkulturelle behov, og omsorgsgiveres etiske 
respons 
Denne studien er utført i Tyskland blant tyske sykepleiere, og tysk-tyrkiske pasienter. 
Hensikten med undersøkelsen var å finne ut hvilke problemer tyrkiske immigranter, og 
tyske sykepleiere møter på, gjennom transkulturell omsorg, og om disse problemene kan 
vise til noen etiske implikasjoner. Metoden brukt i studien, gikk ut på at deltakerne i 
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studien svarte på et spørreskjema, som både inneholdt åpne og lukkede spørsmål. 
Deltakerne var 50 tyske sykepleiere, 50 tyrkiske pasienter og 50 tyske fysioterapeuter 
(Dogan m.fl. 2009:686,687).  
På bakgrunn av funn i studien fordres sykepleiere til å tilegne seg ferdigheter som gjør 
dem i stand til å utforske meningen bak pasientens sykdom, for å finne ut av pasientens 
sosiale, familie kontekst, og for å kunne utøve pasientrettet og kulturelt kompetent 
omsorg(Dogan m.fl 2009:692).  
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5.0 Drøfting 
 
 
I drøftingsdelen tar utgangspunkt i de mest sentrale utfordringene som fremkom av 
funnene, og er i det følgende delt inn i fire kategorier, avslutningsvis ses disse 
utfordringene i lys av kulturkunnskap og sykepleieres holdninger.  
 
5.1 Kommunikasjon 
I flere av studiene kommer det frem at svekket kommunikasjon som følge av 
språkbarrierer var den sykepleiefaglige utfordringen sykepleierne anså som viktigst (j.f 
pkt. 4.2, 4.3, 4.4). Sykepleierne i den irske undersøkelsen utrykte bekymring rundt det å 
skulle gi holistisk omsorg til pasienter, når man verken forstod, eller ble forstått av 
pasienten. En av sykepleierne fortalte at når man forstår mer av en person, kan man gi 
sykepleie til personen fremfor å gi sykepleie til et problem (Tuohy mfl. 2008:167).  
En holistisk tilnærmingen kjennetegnes av at en forholder seg til mennesket som en 
helhet, med tanker, engstelse, ressurser, kropp, sårbarhet, smerte, kulturbakgrunn og i det 
hele tatt alle de fenomener som hører til mennesket (Brinchmann 2005:25). En del av 
disse aspektene kan være vanskelig for sykepleieren å oppspore, og dermed forholde seg 
til. For eksempel er tanker, engstelse, og sårbarhet vanskelig å få tilstrekkelig innsikt i 
uten dialog. Sykepleieren blir i større grad ensidig avhengig av sin fortolkning av 
observerbare data, slik som pasientens kroppsspråk, sammen med objektive data. 
Nonverbale uttrykk og gester har ikke nødvendigvis samme mening på tvers av kulturer 
(Hanssen 2008:45).  I møte med pasienter med en annen kulturbakgrunn, kan 
ytringsformer stå i fare for å mistolkes. Dahl skriver at når handling tolkes ut i fra 
forskjellige referanserammer oppstår misforståelser. Når mennesker, med kulturer som 
står langt fra hverandre, møtes, blir disse misforståelsene ekstra tydelige (Dahl 2001:25). 
Dette krever at sykepleieren er oppmerksom på at nonverbale uttrykk kan variere på tvers 
av kulturer. Utfordringen ligger kanskje heller i å oppdage disse forskjellene, for dermed 
å kunne oppklare eventuelle misforståelser. Det kan tenkes at dette ikke er like lett uten 
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dialog. For å kunne trenge dypere inn i en kultur, trenger vi å få tak i kulturinnholdet bak 
ytringsformene. Dette vil si at vi må finne hva slags mening mennesker tillegger ting, 
klesdrakt, språk og atferd (Dahl 2001:58). Samtidig er det å trenge dypere inn i 
pasientens kultur viktig for å kunne yte holistisk omsorg til fremmedkulturelle pasienter.  
Uten å inkludere kulturelle faktorer i helsearbeidet, vil helsearbeidere bare kunne gi 
delvis eller ufullstendig helsehjelp (Leininger 1995:173). Kulturell omsorg, krever at 
sykepleieren oppdager likheter og forskjeller på en sensitiv og kompetent måte for å 
kunne yte helsehjelp som er meningsfull for pasienten. For å nå dette målet må 
sykepleieren ha kunnskap om, og ferdigheter i å gjøre en kulturell datasamling 
(culturalogical assessment). Ut i fra en slik datasamling kan sykepleieren utvide sin 
forståelse for pasienten, og oppdage andre tilnærmingsmåter for å bistå og hjelpe 
pasienten (Leininger 1995:115). For å kunne gjøre en slik datasamling er man også 
avhengig av dialog med pasienten. Det å ikke kunne forstå pasienter som ikke snakker 
samme språk, påvirker den nøkkelinformasjon som trengs for å gjøre datasamlinger og 
sykepleieplan dokumentasjonen (Tuohy m.fl. 2008:166).  
Når sykepleieren står ovenfor en pasient med en annen kultur, er faren er at handlingene 
kan baseres på forenklede og stereotype kategoriseringer av pasienten (jf.pkt3.4), når 
forutsetningene for å forstå og trenge inn i pasientens kultur er begrenset. Flesteparten i 
befolkningen får informasjon om innvandrere gjennom media, gjerne i form av 
stereotypier. Sykepleieren vil også være påvirket av mediebildet, fordi sykepleieren ikke 
står utenfor samfunnet (Debesay m.fl 2008:201). Kategorier som oppstår i hverdagslige 
sammenhenger, står i forbindelse med de kategorier som brukes i samfunnsvitenskap, 
massemedia og offentlige statistikker (Ihle 2008:111). Norsk medias fremstilling av 
innvandrere tenderer i å fokusere på ekstremtilfeller, eller statistisk sett marginale 
problemer, noe som kan gi utslag i urealistiske oppfatninger om minoritetsgrupper, 
skepsis og fremmedfrykt(Debesay m.fl 2008:201).  
 
En sykepleier fra den irske undersøkelsen utrykte fortvilelse over at språkbarrieren legger 
begrensninger på kommunikasjonsstrategier en vanligvis ville ha brukt for å berolige 
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pasienten (Tuohy m.fl 2008:166). Kan sykepleierens følelse av maktesløshet eller det å 
kjenne på at ens egen utilstrekkelighet ha negative innvirkninger på pasientomsorgen? 
Dette kan tenkes er personavhengig fordi det henger sammen med hvilke strategier man 
har tilegnet seg, for å takle situasjoner som oppleves vanskelige eller stressende. I studien 
fra Tyskland, svarte flere av de tyrkiske pasientene som var avhengige av tolk, at de 
mente at omsorgen og medisinering var begrenset, noe som førte til følelsen av 
neglisjering på grunn av kommunikasjonsproblemer. Enkelte følte også at de etter hvert 
måtte late som om de forstod, når de ikke forstod alt (Dogan m.fl 2009:689). En slik 
situasjon er uheldig for sykepleien. En distansert yrkesutøver påvirker, begrenser og 
kontrollerer hvor åpent pasientene føler at de kan uttrykke seg. En slik atferd kan ha til 
hensikt å beskytte yrkesutøveren mot vanskelige følelser som utilstrekkelighet, sinne og 
usikkerhet i møtet med den omsorgstrengende pasienten (Brinchmann 2005:139). Dette 
belyser viktigheten av at sykepleiere evner å stå i situasjoner, til tross for fortvilelse eller 
følelsen av utilstrekkelighet, når kommunikasjonen svikter.  
Ut i fra dette kan man si at svekket kommunikasjon legger begrensninger på innsamling 
av viktig pasientinformasjon, forståelse av pasienten, og dermed grunnlaget for å kunne 
yte holistisk og kulturelt kongruent omsorg. Stereotype oppfatninger kan få større 
spillerom, og opplevelsen av utilstrekkelighet er en utfordring sykepleieren må forholde 
seg til.  
 
5.2 Bruk av tolk 
I en rapport om Migrasjon og Helse påpekes det at språk og god kommunikasjon er en 
forutsetning for å sikre likeverd i helsetjenestene, noe som er et overordnet mål (jf. pkt 
3.11). I den norske undersøkelsen, formidler sykepleierne flere vanskeligheter knyttet til 
bruk av profesjonell tolk. Tolkebestillingen er tungvind, forsinkelser i bestillingssystemet 
skjer ofte, tolken er kun tilstede en time av gangen, noe som gjør det vanskelig å få 
forklart pasienten alt godt nok. I tillegg inneholder legehenvisninger sjelden opplysninger 
om at pasienten trenger tolk. Tolk benyttes vanligvis i samtale med lege og andre faglige 
samtaler, men ikke til andre hverdagslige spørsmål. (Alpers, Hanssen 2008:48). Felles for 
vanskelighetene som kommer frem her, er at de kan knyttes til organisatoriske forhold. 
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En tungvint bestillingsprosess, forsinkelser og mangelfull dokumentasjon tyder på 
svakheter på systemnivå.  
Vitner et tolkesystem som er tungvint og lite tilgjengelig om at kommunikasjon med 
fremmedspråklige, ikke vinner prioritet i dagens helsetjenester? Det er vanskelig å si 
dette på bakgrunn av funn fra kun et norsk sykehus. Det som allikevel er interessant med 
disse funnene er at møte med den fremmedkulturelle pasienten også byr på utfordringer 
også knyttet til organisatoriske forhold. I foregående punkt kommer viktigheten av 
kommunikasjon frem, i forhold til å kunne yte holistisk omsorg. Ut i fra dette kan 
sykepleier argumentere for at bruk av tolk er viktig i samhandling med pasienter uten noe 
felles språk. Dette stiller krav til sykepleierens organisatoriske kompetanse. For å kunne 
endre på forhold som er uheldige for pasienten, må sykepleieren kunne samhandle med 
andre beslutningstakere, og ha innsikt i beslutningsprosesser, noe som forutsetter 
handlekraft og systemkompetanse (Orvik 2004:278). 
Det er allikevel en tendens blant både de norske og danske sykepleierne, at bruk av 
profesjonell tolk skjer i langt mindre grad enn ønskelig, og at familiemedlemmer ofte blir 
brukt som tolk (j.f pkt. 4.2, 4.3). Det at pårørende benyttes som tolk kan være vanskelig. 
Enkelte er ikke kompetente til å ta på seg en slik oppgave fordi de mangler en 
samfunnsmessig forståelse og/eller nødvendig vokabular (Hanssen 2008:61), eller at 
pasienten ser det som sin oppgave å skjerme tolken mot visse typer informasjon, eller at 
tolken kan se det som sin oppgave å skjerme pasienten mot visse typer informasjon 
(Hanssen 2008:63). I hvilke tilfeller man gir åpen informasjon, eller ikke er 
kulturbetinget (Hanssen 2008:64).  
Sykepleierne i den danske studien forteller at de er oppmerksomme på at bruk av 
familietolk kan være uheldig, men innrømmer at det allikevel hender at de bruker 
familiemedlemmer som tolk (Nielsen, Birkelund 2009:434). Det kan tenkes at i en 
situasjon hvor sykepleieren må velge mellom å bruke pårørende som tolk, eller ingen 
tolk, vil dette avhenge av den enkeltes faglige skjønn å vurdere hva som er til det beste 
for pasienten. I den danske studien, forteller en av sykepleierne at hvorvidt de bestiller 
tolk avhenger av temaene som skal tas opp med pasienten. Dersom det dreier seg om 
alvorlige eller intime saker, foretrekker de å benytte tolk. Allikevel påpeker sykepleieren 
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at vurderinger i forhold til hvor disse ’intim grensene’ går, i forhold til hva man kan 
snakke om, med for eksempel ektefellen tilstede, kan være forskjellig fra de ’danske 
normene (Nielsen, Birkelund 2009:434).  
Sykepleierne i den norske studien forteller også at de opplever at den profesjonelle tolken 
ikke alltid har tilstrekkelig kunnskap rundt sentrale medisinske uttrykk, og er av og til 
usikre på om tolken forstår det som blir sagt. Videre forteller de at det er stor forskjell på 
om pasienten åpner seg for tolken og stoler på han/henne eller ikke (Alpers, Hanssen 
2008:49). Dette tydeliggjør at bruk av profesjonell tolk har visse begrensninger, og ikke 
vil kunne erstatte den kommunikasjonen som kunne ha foregått mellom sykepleier og 
pasient. Nettopp fordi et viktig aspekt og en forutsetning ved den profesjonelle, hjelpende 
kommunikasjonen er tillit og faglighet (Eide, Eide 2007:18,19).  
 
 
5.3 Smerteuttrykk  
I flere av studiene, trekker sykepleierne frem utfordringer knyttet til pasientens 
smerteuttrykk ( jf.pkt.4.2,4.3). Sykepleierne i den danske studien forteller at det kan være 
vanskelig å bedømme etniske minoritetspasienters faktiske smertenivå, fordi en selv 
opplever at ”disse pasientene” har en tendens til å overdrive utrykkene for smerte, og 
kaller dette ”etnisk smerte”. Samtidig påpeker en av sykepleierne det problematiske ved 
en slik kategorisering, fordi vi alle har ulike smerteterskler (Nielsen, Birkelund 
2009:434). I den norske studien kom det også frem at minoritetspasienter ofte kunne ha et 
tydelig ekspressive i sine smerteuttrykk, men også at enkelte minoritetspasienter var 
ekstra stoiske når det kom til smerter. Sykepleierne fortalte at det var vanskelig å 
forholde seg til pasienter som ikke viser følelser, og stilte seg spørsmålet, hva skal man se 
etter da? (Alpers, Hanssen 2008:41).  
Hvordan man formidler smerte varierer fra kultur til kultur, og i den skandinaviske 
kulturen har vi generelt sett et relativt lite ekspressivt smerteuttrykk (Hanssen 2005:81). 
Smertelindring er en sentral sykepleieoppgave, fordi smerter har en rekke negative 
virkninger på pasienten, som blant annet økt stressrespons, svekket mobilisering, nedsatt 
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lungefunksjon og en rekke psykologiske effekter (Almås 2001:88). Ettersom smerte er en 
subjektiv opplevelse, og ikke noe som lar seg måle objektivt, blir sykepleieren i stor grad 
nødt til å lytte til og ta på alvor pasientens utrykk for, og beskrivelser av smerte, for å 
kunne gi adekvat smertelindring Det at de danske sykepleierne opplevde at 
minoritetspasientene hadde en tendens til å overdrive smertene sine, kan tolkes som at 
pasientens smerteuttrykk ikke stod i samsvar med sykepleierens forventninger til hvordan 
pasienten ’burde ha reagert’ på smertene. Utsagnet innebærer også en mistillit til 
pasientens smerteuttrykk. En pasient som opplever å bli mistrodd, kan innvirke på pasient 
-sykepleie relasjonen, i den forstand at pasientens tillit til sykepleieren står i fare for å 
svekkes. En undervurdering av pasientens smerter vil øke risikoen for å gi inadekvat 
smertelindring 
Når man lager en kategori som ’etnisk smerte’, blir det lett å putte denne merkelappen på 
alle pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn som ekspressivt gir utrykk for sterke 
smerter, noe som er uheldig, fordi man utelukker andre årsaker til forsterkede smerter.  
Dersom pasienten for eksempel er fremmedspråklig, og har reduserte muligheter til å 
gjøre seg forstått, vil han trolig ha redusert opplevelse av kontroll over situasjonen. Det er 
dokumentert at negative følelser, og negative forventninger til behandlingen kan ha 
forsterkende virkning på smerter (Almås 2001: 69). 
På den ene siden kan man si at det er viktig å tenke helhetlig, som for eksempel det at 
forsterkede smerter kan ha andre årsaker, enn ”kultur”. Samtidig som man på den andre 
siden nettopp også bør ta i betraktning kulturelle faktorer som kan spille inn på atferd ved 
smerter, ettersom sykepleieren har som mål å gi adekvat smertelindring, altså ikke for 
meget, og ikke for lite.  
Sykepleierne i den danske studien forteller også at de opplever at de kan bli irritert over 
pasienter som har høylytte smerteuttrykk, og kobler dette til det faktum at det kan være 
forstyrrende for medpasienter (Nielsen, Birkelund 2009: 434). Til tross for at måten å 
utrykke smerter på varierer på tvers av kulturer, vil sykepleierens holdning ovenfor 
pasienten være avgjørende for opplevd kvalitet på pleien. Opplever pasienten respekt, 
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trygghet og tillit, vil dette forsterke effekten av de smertelindringsmetoder som blir prøvd 
(Almås 2001:72).  
 
5.4 Familietilknytning/Pårørende  
Et annet område som sykepleierne i flere av studiene trekker frem som utfordrende, er at 
minoritetspasienter ofte har mange besøkende (jf.pkt.4.2, 4.4). Det som påpekes som 
problematisk i forhold til dette er blant annet at det er vanskelig å begrense antall 
besøkende av gangen, når det er snakk om flere titalls besøkende kan det være vanskelig 
å ”komme frem til pasienten”, og det kan være problematisk når pårørende finner det 
vanskelig å respektere at ”deres” pasient trenger ro og hvile (Alpers, Hanssen 2008:30). 
Ut i fra dette kan det tolkes som at utfordringene på den ene siden dreier seg om 
forskjellig syn på hva som er til pasientens beste, og på den andre siden at det dreier seg 
om organisatoriske forhold og rutiner ved sykehusavdelingen. Når sykepleierne forteller 
at enkelte pårørende finner det vanskelig å respektere pasientens behov for ro og hvile, 
kan man spørre seg om dette dreier seg om kulturforskjeller. Det er rettferdig å tenke seg 
at både de pårørende og sykepleieren har ”pasientens beste” som felles interesse, men 
kanskje er det synet på hva som er til pasientens beste som er ulikt.  
Mange av pasientene i Norge med etnisk minoritetsbakgrunn tilhører grupper som 
stammer fra samfunn med kollektivistiske trekk (Hanssen 2005:68). For eksempel har 
muslimer fra tradisjonelle samfunn, gjerne en kollektiv selvoppfattelse, og mange anser 
det som en religiøs plikt å besøke den syke ( Hanssen 2005:165). På den andre siden vil 
en kollektivistisk tenkende person kunne oppleve det som viktig å undertrykke 
individualistiske ønsker for å ivareta sosial harmoni og kollektiv velferd, gjennom 
kulturelle aspekter som gjensidig avhengighet, felles skjebne, hjelp og omsorg. Et slikt 
fellesskap utgjør en del av følelsen av å være et helt menneske (Hanssen 2005: 70).  
På den ene siden kan man med bakgrunnskunnskaper om trekk ved den kollektivistiske 
kulturen, tenke seg at pasienten kan oppleve det som viktig å ha de pårørende rundt seg, 
til tross for eget behov for ro og hvile, fordi det dekker et annet og viktig behov for 
kollektiv velferd. Ettersom vi i Norge har utpregede individualistiske trekk, og en klar 
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”jeg-bevissthet”, og verdsetter retten til privatliv (Hanssen 2005:68), kan det tenkes at en 
norsk sykepleier med en slik ”jeg-bevissthet” uten kunnskap om denne ”kollektive 
velferd”, heller ikke uten videre ville anerkjent den som et behov hos pasienten.   
På den andre siden, handler også sykepleieren ut i fra de fagkunnskaper hun innehar. Alt 
etter pasientens tilstand, kan den riktige faglige vurderingen være at pasienten faktisk 
trenger hvile, og at det ville være riktig å sette grenser for mengden av besøk hos 
pasienten. Ut i fra dette kan man si at ettersom sykepleieren har som mål å handle til 
beste for pasienten, blir det å fange opp hva pasienten opplever som viktig, av stor 
betydning, men også å integrere den faglige vurderingen hun innehar. 
Sykepleierne i den samme studien forteller også at det kan være vanskelig når de mange 
besøkende ikke overholder besøkstider, eller ikke viser hensyn til andre pasienter 
(Alpers, Hanssen 2008:30). Dette vitner om at utfordringene også i dette tilfellet, på lik 
linje med tolketjenesten også dreier seg om organisatoriske forhold. Som sykepleier må 
man også forholde seg til de rammer og rutiner som er fastlagt, slik for eksempel 
plassmangel til titalls pårørende, og faste besøkstider. Om det gjøres noe for å endre på 
slike forhold, for å for eksempel legge til rette for at flere pårørende kan være tilstede 
samtidig, og utenfor besøkstidene, blir opp til den enkelte sykepleier. 
 
5.5 Forskjellig sykdomssyn 
Det er variasjoner mellom kulturer i forhold til synet på sykdom, og disse variasjonene 
baserer seg på kulturens perspektiv på den individuelles forhold til miljøet og 
omgivelsene. Kulturelt kompetente sykepleiere, forstår disse ulike synspunktene, tar disse 
i betraktning og inkluderer disse forskjellene (Maier-Lorentz 2008:39). Ulikt syn på 
sykdom, kan være utfordrende å forholde seg til, fordi det handler om ulike 
overbevisninger som legger føringer for hvilke forventninger man har til den pleie og 
omsorg som skal gis, og hvilke tiltak som settes i gang.  
I den norske studien forteller sykepleierne at mange minoritetspasienter har en annen 
forståelse for hvordan sykdom oppstår. Her trekkes blant annet inn et eksempel i forhold 
til smitte. Noen minoritetspasienter mener at man ikke blir smittet av sykdom, men blir 
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syk fordi man har gjort noe galt. Og det hender at pårørende ikke respekterer 
smittevernsreglene, og tar av seg munnbind på isolatene (Alpers, Hanssen 2008:38). En 
pasient som ikke har noen forståelse av smitte, eller som ikke tror at han har en smittsom 
sykdom, vil antakelig lettere kunne overføre smitte til andre, fordi han ikke ser 
betydningen av smittevern. I en situasjon hvor smittevern ikke opprettholdes, og andre 
står i fare for å bli smittet, kan ikke en sykepleier passivt observere brudd på smittevern. 
Dette fordi det strider i mot sykepleierens yrkesetiske ansvar i forhold til å beskytte og 
bevare liv (Brinchmann 2005:102).  
Til tross for at transkulturell sykepleie handler om å studere kulturell livsførsel, verdier 
og tro innenfor grupper av mennesker, for å kunne forstå måter å yte omsorg på, fraviker 
ikke det faktum at disse måter skal ha til hensikt å hjelpe pasienten å bli frisk, unngå 
sykdom, ulykker, og ha en livsstil som er mest mulig helsefremmende (Leininger 
1995:9). På den ene siden understreker dette at man ikke uten videre kan akseptere eller 
legge til rette for all kulturell praksis, men at en også vurderer det opp mot hvorvidt det er 
helsefremmende, unngår sykdom og ulykker. På den andre siden vil jo også synet på hva 
god helse er, og hva som er helsefremmende variere fra kultur til kultur (jf.pkt3.9) Sikter 
da Leininger til at man skal bruke sitt syn på helse som målestokk, i vurderinger av 
hvorvidt en pasients kulturelle oppfatning eller praksis er forsvarlig? Ihle – ikke være for 
kulturrelativistisk.  
Utfordringen for sykepleieren i tilfeller hvor pasienten har et annet syn på sykdom, kan 
vel så godt bunne i å oppdage disse forskjellene, og få tilstrekkelig kunnskap om 
pasientens syn og forståelse av sykdom, slik at man kan forebygge helseskadelige 
konsekvenser. Særlig hvis både sykepleier og pasient tar sitt sykdomssyn for gitt. Dersom 
slike forskjeller i syn på sykdom ikke oppklares, kan dette tenkes å ha innvirkning på 
effekten av tiltak som settes i gang, ettersom man ut i fra sitt syn på sykdom, vil ha 
forventninger til den hjelpen som skal mottas (jf.pkt3.9). Hvilken hjelp forventer for 
eksempel pasienten som ser på sin sykdom, som en form for straff? Vil det å for 
eksempel sette i gang en antibiotikakur, oppleves meningsfullt for pasienten, og samsvare 
med hans forventninger til nødvendig helsehjelp?  Det kan man spekulere i. Men med 
forståelse og innsikt i pasientens syn på sykdom, kan det tenkes at det vil det være lettere 
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å tilrettelegge undervisningen til pasienten på en måte som er forståelig, og gir mening 
for vedkommende.  
5.6 Kulturkunnskap vs personlige egenskaper 
Det vil være både person- og situasjonsavhengig i hvilken grad vi opplever kulturelle 
forskjeller berikende eller problematiske (Rugkåsa 2008:78). I den foregående drøftingen 
ser vi at flere av utfordringene i forhold til den fremmedkulturelle pasienten, er knyttet til 
forskjeller. Slik som forskjellig språk, forskjellig smerteuttrykk, forskjellig 
familietilknytning og forskjellig syn på sykdom. Ettersom alle mennesker er 
kulturbærere, vil også vår kulturelle ballast influere arbeidet som profesjonsutøver. 
Nettopp fordi kultur omfatter våre verdier, oppfatninger og væremåter (Hylland Eriksen 
2010:15). 
I flere av studiene kommer det frem at sykepleierne ønsker mer kunnskap om kulturelle 
forskjeller (jf.pkt. 4.3, 4.4 ). Disse funnene kan underbygge Leiningers teori om at 
kunnskap og forståelse for kulturer er viktige for å kunne yte holistisk omsorg til 
pasienter fra andre kulturer (jf.pkt 3.3).  
Sykepleierne i den norske studien etterlyser blant annet kunnskap om kroppsfølelse, 
sykdomsforståelse og smerteterskel, i det hele tatt alt som kan være forskjellig fra norske 
pasienter, hvordan pasienter fra etniske minoriteter ønsker hjelp ved sykdom, og hvilke 
krav og forventninger disse pasientene har til både familie og sykehuset (Alpers, Hanssen 
2008: 42, 43). Her legger sykepleierne vekt på kunnskap, om alt som kan være forskjellig 
fra norske pasienter. Det er også det som ser ut til å være fellestrekkene ved utfordringene 
som har blitt drøftet hittil. Slik som forskjellig syn på sykdom, forskjellig tilknytning til 
familien, og forskjellig uttrykk for smerte.  
Kunnskap om kulturer er generalisert kunnskap, og beskrivelsene av ulike kulturelle 
grupper vil være altfor generelle til å kunne overføres til enkeltindivider (Ottersta 
2008:110). Samtidig er kultur et dynamisk felt, som stadig opprettholdes, og endres 
gjennom kommunikasjon med andre mennesker (jf.pkt3.6 ) Derfor vil også slik 
kunnskap, også stadig måtte fornyes. Samtidig kan det teoretiske rammeverket 
kulturkunnskap utgjør, bidra til en dypere forståelse av faktiske hendelser (Magelssen 
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2008:62). Funn fra den norske studien, viste at det kan se ut til å være sammenheng 
mellom kulturrelatert utdanning og interesse for, kunnskap om, og en større trygghet i 
møte med minoritetspasienter, og forståelse for minoritetspasientene (Alpers, Hanssen 
2008: 21).  
Allikevel er det først og fremst gjennom observasjon og samtaler med pasienten at en kan 
skaffe seg et bilde av hvordan pasienten med sin kultur, lever og tolker sine omgivelser 
(Magelssen 2008: 63). Her kommer også sykepleierens holdninger og personlige 
egenskaper inn fordi det handler om hvordan sykepleieren forholder seg til disse 
situasjonene med pasienter som er ”annerledes”, og som til tider kan utfordre 
sykepleierens følelse av usikkerhet og utilstrekkelighet. Kan kulturkunnskap også gjøre 
noe med hvordan vi forholder oss til disse møtene med den fremmedkulturelle pasienten? 
Trolig vil kanskje en dypere forståelse av faktiske hendelser, slik som kulturkunnskap 
kan bidra til, kunne redusere følelsen av usikkerhet, og dermed også påvirke hvordan 
sykepleieren forholder seg til situasjonen.  
I den tyske studien kom det frem at 40% av sykepleierne mente at kurs i kulturstudier 
ikke ville være til nytte, fordi det var sykepleiernes personlighet som hadde betydning for 
de problemer som kunne oppstå mellom sykepleieren og pasientene med en annen kultur 
(Dogan m.fl 2009: 689).  
I en svensk studie, kom det frem at det er nødvendig at sykepleiere utvikler en forståelse 
av sin egen kulturelle identitet, stereotype forutsetninger, og potensiell etnosentrisme, for 
å tilegne seg en fordomsfri tilnærming i møte med mennesker fra en annen kultur enn 
deres egen. Studiet identifiserer også personlige egenskaper som er av stor betydning for 
å utvikle kulturell kompetanse. Disse er empati, hengivenhet, respekt, åpenhet og 
fleksibilitet.  
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6.0 Konklusjon og oppsummering 
 
 
I drøftingen kommer det frem at utfordringer i møtet med den fremmedkulturelle 
pasienten oppstår, og at flere av disse utfordringene kan knyttes til kulturforskjeller. De 
utfordringer som ble trukket frem i drøftingen var forskjellig syn på sykdom, 
familietilknytning og forskjellig smerteuttrykk. Allikevel var svekket kommunikasjon, 
som følge av språkbarrierer den viktigste utfordringen, fordi den la store begrensninger 
på å oppnå en forståelse og et helhetlig bilde av pasienten. Som følge av dette var det en 
utfordring å skulle gi holistisk og kulturelt kongruent sykepleie, og det ble også diskutert 
om det kunne være en viss fare for at stereotypier fikk spillerom og ble opprettholdt.  
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